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por Deficit de Atenci6n con Hiperactividad (TDAH)
Juan David Palacio, 1 Matilde Ruiz-Garcfa,2 Jose J. Bauermeister, 3 Cecilia Montiel-Navas, 4
Glor ia C Henao 5 y Guillermo Agosta6

SUMMARY

presentation in preschoolers has the same severity level and

Introduction

treatment. There are some helpful scales to assess ADHD preschool

comorbidity as in school age children, and it requires comprehensive
During the first Latin American ADHD consensus held Mexico in 2007

children, such as the Parent and Teacher versions of the Conners

a treatment algorithm for attention-deficit/hyperactivity disorder (ADHD)

Rating Scale, the IDC-PRE Scale, and the Early Childhood lnventory-

in preschoolers was propose. Since then, some studies have emerged

4. A diagnosis of preschool ADHD requires patient fulfilling DSM-IV

regarding not only pharmacological treatment, but also psychosocial

TR criteria. Special recommendations made by the Latin American

managing strategies for this population that require a review. The main

Multimodal Treatment Algorithm for Preschool ADHD group were:

objective was to review the recent literature on preschool ADHD clinical

l. to guarantee a minimum duration of ADHD symptoms of nine

management in order to update the treatment algorithm and to include

months; 2. to verify the report of symptoms directly with teachers;

together both psychopharmacological treatment and psychosocial

3. to obtain clear-cut impact and repercussion criteria for «clear

management strategies into the decision tree.

evidence of clinically significant impairment in social, academic, or
family functioning»; severity is more important than the number of

Method

symptoms, and finally; 4. to rule out a list of different disorders

A task force with six experts from five Latinamerican countries was

mimicking ADHD, and also to detect factors and psychosocial

constituted. The task force included different health specialties: child

situations influencing the ADHD presentation. There are several

and adolescent psychiatry, neuropaediatrics, psychology and neuro

alternatives for the preschool ADHD treatment, population, which

psychology. Literature in the field of preschool ADHD, published

were inserted in the decision tree according to their evidence level.

between 2006 and 2008, was reviewed, and the evidence level of

The Latin American Multimodal Treatment Algorithm for Preschool

studies was assessed, to develop the Multimodal Treatment

ADHD group recommends the integrated and rational use of both

Algorithm for Preschool ADHD in accordance with the Latin

pharmacological and psychosocial treatments. Psychosocial

American population needs. From the gathered information, the

treatments for the ADHD preschooler with good clinical evidence

experts elaborated the main recommendations for the assessment

are: psychoeducation, parental management training (PMT), parent

and management of ADHD Latin American preschoolers, and

child interaction therapy (PCIT) and behavioral school-based

constructed the decision tree according to the evidence level of each

intervention. After parental assessment on ADHD knowledge, parent's

treatment intervention.

psychoeductation promotes good information about ADHD, and also
gives parents guidance and support. There are some published studies
Results

about the efficacy of PMT and PCIT in Latin American preschool

ADHD is among the most common neuropsychiatric consultations in

population. These therapeutic interventions help families to learn how

preschool-aged children. There are five studies in Latin America

to manage their children difficulties and improve family functioning.

showing a preschool ADHD prevalence between 3.24% and 11.2%.

PCIT was designed for 2-7 year old children; it has a clinical

The main clinical manifestations are mostly related with poor impulse

orientation and involves the child, parents, and other family members

control, difficulty to follow simple instructions, overactivity and, in

in the treatment. Recent studies show a robust response to the PCIT

some cases, aggression and rejection by peers. Many studies show a

reducing the ADHD symptomatology. Finally, behavioral school-based

high comorbidity with oppositional defiant disorder and other

intervention has some evidence, and its implementation includes

neuropsychiatric disorders, such as language, learning and motor

teacher training in contingency management plans in order to

disorder and anxiety and depression as well. The ADHD clinical

promote children self-regulation.
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Methylphenidate (MPD) is the most studied psychopharmaco-

RESUMEN

logical agent in this young population . Due to its robust clinical
evidence, it is the first-line agent for the treatment of preschool

lntroducci6n

children with ADHD . The group for the development of the

En el Primer Consenso Latinoamericano de TDAH, celebrado en
Mexico en 2007 se propuso un algoritmo de tratamiento

Multi modal Treatment Algorithm for Latin American Preschool ADHD
recommends to start with low doses of MPD, 1.25-2 .5 mg/day,

farmacol6gico para preescolares con Trastorno por Deficit de Aten-

and gradually increase them every 2-3 weeks, until the maximum

ci6n con Hiperadividad (TDAH) . Desde entonces han surgido algunos estudios no solo sobre tratamiento farmacol6gico, sino tambien

dose of 2 .5-7 .5 mg/day is reached . There are only two open-studies
showing atomoxetine efficacy in this population. Atomoxetine has
a medium evidence level and further studies are needed for more

sobre estrategias de manejo psicosociales en esta poblaci6n que

conclusions . The group recommends the use of atomoxetine with a

ameritan una revision . El objetivo fue integrar la literature reciente
sobre el manejo clfnico del TDAH en preescolares con el fin de ac-

maximum dose of 1.25 mg/kg/day. Other agents have a low level
of evidence. Ampehtamines (available only in Chile and Puerto Rico),

6rbol de decisiones las medidas psicosociales.

tualizar el algoritmo latinoamericano de tratamiento e incorporar al

with only one study, and the alpha-agonists (clonidine and
guanfacine) have been used based on clinical experience only.
Further research is needed, especially head to head studies,
comparing these agents with the MPD gold standard in both short
and long-term follow-up studies . Any treatment decision should be
closely monitored in order to make efficacy accurate in clinical
response and to provide security for the young patient. While a
child is using psychopharmacological treatment, it is important to
monitor weight and size monthly. The main modifications to the
former version of the Multimodal Treatment Algorithm for Latin
American Preschool ADHD are : 1 . the specific recommendation of
psychosocial treatment such as psychoeducation, PMT, PCIT, and
behavioral

school-based

intervention;

2.

the

recom-

mendation of methylphenidate (available in all Latin American
countries) as first pharmacological agent, followed by atomoxetine
or amphetamines, and, in last instance, to consider the use of
clonidine, and; 3 . psychosocial treatment continuation is
recommended for the maintenance jointly with the medication
showing the best response .
Conclusions
There are two main pillars for the adequate treatment of preschool
ADHD. On the one hand, there are psychosocial interventions such
as psychoeducation, PMT, PCIT and behavioral school-based
interventions; on the other hand, pharmacological treatment,
especially with methylphenidate. Other pharmacological agents have
a lack of scientific evidence. As the Multi modal Treatment Algorithm

Metodologfa
Se integr6 un panel de expertos con seis especialistas de diferentes
areas: psiquiatrfa infantil y de la adolescencia, neuropediatrfa, psicologfa y neuropsicologfa de cinco pafses latinoamericanos . Se revis6 la literature de entre 2006 y 2008; se evalu6 el nivel de evidencia cientffica de los estudios, y se desarroll6 el algoritmo de tratamiento de preescolares con TDAH, de acuerdo con las necesidades
de la poblaci6n latinoamericana . A partir de la informaci6n obtenida los especialistas propusieron las principales recomendaciones
para evaluar y manejar a los preescolares latinoamericanos con
TDAH y construyeron un 6rbol de decisiones segun el nivel de evidencia cientffica de cada propuesta de tratamiento.
Resultados
El algoritmo multimodal para el tratamiento de preescolares latinoamericanos con TDAH plantea como primer recurso el manejo
psicosocial y luego el tratamiento farmacol6gico. Los principal es cambios en el algoritmo son: la recomendaci6n especffica de los tratamientos psicosociales como la psicoeducaci6n, el Entrenamiento en
Manejo Parental (EMP) y la Terapia lnteraccional Padre-Hijo (TIPH) . La
recomendaci6n del metilfenidato como primera etapa farmacol6gica
(disponible en todos los pafses de Latinoamerica) , seguido de la
atomoxetina o las anfetaminas; en el ultimo termino se puede considerer el uso de clonidina . Finalmente, se recomienda continuer con
los tratamientos psicosociales para el mantenimiento en conjunto con
la medicaci6n con la que se mostr6 la major respuesta.

for Latin American Preschoolers with ADHD group, we recommend

Conclusiones

to start with the psychosocial treatment intervention, and then to follow
the pharmacological options. New proposals should be developed

Existen diversas alternatives de tratamiento para esta poblaci6n; estas

according to the special needs and contexts of Latin America.

se distribuyeron en el 6rbol de decisiones de acuerdo con el nivel de
evidencia . El algoritmo para preescolares latinoamericanos con

Key words: Attention-deficit/hyperactivity disorder, consensus,

farmacol6gicos y psicosociales .

TDAH recomienda el uso conjunto y racional de tratamientos
treatment, algorithm, Latin America .

Palabras cloves: Trastorno por deficit de atenci6n con hiperactividad,
consenso, tratamiento, algoritmo, latinoamericano, prescolares .

INTRODUCCION
El trastorno por deficit de atenci6n con hiperactividad
(TDAH) 1 es la patologia neuropsiquiatrica mas com(m en
todo el mundo en la poblaci6n pediatrica (5.29%). Aunque
no hay diferencias significativas en la prevalencia de! TDAH
entre paises,2 los pacientes latinoamericanos con TDAH y
sus familias si tienen un perfil demografico,
sintomatol6gico y de respuesta al tratamiento diferentes. 3
La identificaci6n temprana de! TDAH, el proceso de diag-

S4

n6stico diferencial adecuado y el tratamiento de este con
sus comorbilidades pueden disminuir el desarrollo de complicaciones futuras. Las intervenciones psicosociales, como
el entrenamiento a padres, y las intervenciones en el colegio son estrategias sugeridas com(mmente en los preescolares (3-5 afios), como tambien el uso de tratamiento
farmacol6gico, aunque en menor grado. Sin embargo, una
revision sobre los tratamientos de! TDAH en algunos paises de Latinoamerica demostr6 que menos de 7% de los
nifios siguen algtin tratamiento farmacol6gico y que me-
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nos de 23% siguen un tratamiento psicosocial. 3 Par otra
parte, en tres estudios latinoamericanos en nifios escolares
y preescolares con TDAH, se observ6 que s6lo entre 3 y 4%
habian tenido tratamiento con estimulantes. 4-5 Lo anterior,
y teniendo en cuenta una prevalencia promedio de 5% del
TDAH en todo el mundo, se tendrfan alrededor de ocho
millones de nifios sin diagn6stico ni tratamiento en
Latinoamerica, 5 lo cual es, a todas luces un panorama preocupante. La documentaci6n y evidencia cientifica mundial en cuanto al diagn6stico y tratamiento integral del
TDAH en la etapa preescolar es relativamente limitada, en
especial en poblaci6n latinoamericana, lo que lleva a la
necesidad de crear propuestas acordes a nuestra realidad
regional. 7·8 El objetivo de este trabajo es revisar la literatura sabre el manejo clinico psicosocial y farmacol6gico del
TDAH en preescolares con el fin de recopilar las principales investigaciones de la literatura internacional, asi coma,
actualizar el algoritmo de tratamiento 9 y ajustarlo a la poblaci6n latinoamericana.

EPIDEMIOLOGIA
La prevalencia del TDAH puede variar entre regiones y
entre las paises latinoamericanos, pero se estima que es de
entre 2 y 8% en preescolares. 10 En la consulta psiquiatrica
de preescolares, el TDAH es la patologia mas frecuente
(86%), seguida de otros trastornos de la conducta disruptiva
(61%).11 Igual que la poblaci6n escolar, las menores con
TDAH presentan un perfil similar de severidad. 12 En
Latinoamerica existen pocos estudios en preescolares, con
prevalencias entre 3.24 y 11.2%. Par ejemplo, en Maracaibo,
Venezuela, se encontr6 una prevalencia en preescolares de
s6lo 0. 76%. 13 En un estudio de carte transversal se obtuvo
una muestra de 898 nifios de tres a cinco afios en la ciudad
de Chillan, Regi6n del Bio-Bio de Chile, 14 se encontr6 par
media de la versi6n corta de la escala de Conners, una prevalencia de TDAH de 5.8%, para las nifios y de 1.5% para
las nifias preescolares. En otro estudio en una comunidad
de Colombia, 15 un tercio de la muestra tenia menos de seis
afios (n=113, 33.1%), yen estos preescolares se encontr6 una
prevalencia de 6.2%. En Puerto Rico, 16 la prevalencia estimada del TDAH en nifios de cuatro y cinco afios en la comunidad fue de 11.2%. Finalmente, un estudio en Buenos
Aires, Argentina17 realizado en tres colegios, sabre una muestra de 216 nifios entre 4 y 6 afios, encontr6 una prevalencia
de un 3.24 % (1.9% en nifias y 4.,5% en varones).

esta etapa preescolar las nifios, presentan de manera habitual conducta exploradora, hiperactiva, respuestas
impulsivas, poca tolerancia a la frustraci6n y margenes de
atenci6n breves y fluctuantes. 18 Los preescolares con TDAH
estan siempre en movimiento, y son nifios agotadores, demandantes, arriesgados y par demas desobedientes. Corren
un riesgo mayor que sus pares de tener dificultades de comportamiento, sociales, familiares y academicas. 19 Ademas,
las padres de estos nifios experimentan mayores niveles de
estres y enfrentan las problemas de una manera menos
adaptativa. En las casos de TDAH, todas estas conductas
relacionadas con el control de impulsos, la falta de seguimiento de las reglas, la hiperactividad e, incluso cierta agresividad, llevan a la consulta de un especialista. 20 La probabilidad de que el trastorno persista en las afios siguientes
supera el 70%, 21 y tambien es posible que aquellos casos de
gran severidad en preescolares presenten un pear pron6stico. La intensidad de las sintomas durante las primeros afios
determinara la persistencia y refractariedad de las mismos.
En un estudio de seguimiento de preescolares con problemas de comportamiento, realizado en Brasil22 con nifios desde las cuatro afios hasta las 12 afios de edad, se encontr6
que las problemas emocionales y de comportamiento persisten en aquellos que las presentan desde el inicio.
Subtipos del TDAH en el preescolar

Durante las primeros afios de vida, las sintomas mas frecuentes del TDAH son las elevados niveles de actividad y
de impulsividad, mientras que las problemas atencionales
son considerablemente menos prevalentes. Evidencia de
esta observaci6n surge de un estudio de analisis factorial
de las sintomas del TDAH en nifios puertorriquefios de
entre cuatro y cinco afios de edad. En este estudio, se identific6 un solo factor que agrup6 las sintomas de falta de
atenci6n, hiperactividad e impulsividad. En contraste, en
nifios de entre seis y trece afios, las sintomas se agruparon
en las dos factores independientes postulados en el DSM-IV:
falta de atenci6n e hiperactividad-impulsividad. 23 Esto se
puede explicar porque, en esta etapa evolutiva del preescolar, las exigencias atencionales son significativamente menores que en la etapa de educaci6n primaria, momenta en
que las recursos atencionales son indispensables. Pocos nifios con TDAH de predominio inatento se identifican en edad
preescolar. La mayoria de esos casos pasan inadvertidos, y
otros tantos son mal diagnosticados coma: dificultades de
aprendizaje, alteraciones del desarrollo del lenguaje,
motricidad fina o gruesa y deficit de integraci6n sensorial.

Manifestaciones cl1nicas del TDAH en preescolares
Comorbilidades

Muchos preescolares son inquietos y temerarios, y esto se
debe en parte al proceso neurobiol6gico normal de maduraci6n de las areas prefrontales y a la falta de un buen control
inhibitorio durante las primeros cuatro afios de la vida. En
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Los estudios clinicos sabre el TDAH en diferentes edades
demuestran que la comorbilidad psiquiatrica se presenta
en 70-80% de las casos. La edad preescolar no es la excep-
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ci6n a esta regla y en general se da una comorbilidad con
el trastorno negativista y desafiante (TND), y, en otros casos en menor grado, como dificultades en el desarrollo del
lenguaje y el desarrollo cognitivo (retraso mental [RM],
problemas de aprendizaje, etc.). Los nifios con TDAH de
inicio temprano presentan niveles mas altos de trastorno
de la conducta, trastorno depresivo mayor y trastorno de
ansiedad en la adolescencia temprana24 Identificar las diversas patologias com6rbidas en la evaluaci6n inicial o el
seguimiento permitira planear intervenciones
psicoeducativas y farmacol6gicas adecuadas para proporcionar un mejor pron6stico.
Diagn6stico del TDAH

El proceso de evaluaci6n del TDAH en los afios preescolares (3 a 6 afios) debera concentrarse en la informaci6n de
padres y maestros mas que en la evaluaci6n
neuropsicol6gica. Se debe hacer especial enfasis en la observaci6n detallada del comportamiento para establecer la
intensidad de tales conductas en los distintos contextos.
El diagn6stico del TDAH requiere que el nifio reuna
los criterios del DSM-IV-TR; 1 sin embargo, como grupo para
el desarrollo de este algoritmo recomendamos:
•
•
•

Para el criteria A, tener al menos nueve meses con
sintomatologia de TDAH, y no s6lo seis meses.
Verificar la presencia de la sintomatologia con el
maestro.
Cumplir claramente con el criteria de impacto y repercusi6n: «pruebas claras de deterioro a nivel social,
academico, y familiar»; es decir, debe ser mas importante la severidad que el numero de sintomas.

La frecuencia y la severidad de las conductas determinan los grados del impacto del trastorno, el cual se divide
en: leve, moderado y severo. La identificaci6n del impacto
sigue siendo un ejercicio clinico, en que el evaluador determina hasta que punto los comportamientos causan un impedimenta en diferentes ambientes. Para evaluar el criteria del impacto por los sintomas del TDAH (DSM-IV-TR), 1
se han propuesto algunas escalas. Aqui cabe advertir que
ninguna ha demostrado ser suficientemente especffica para
seleccionar los verdaderos casos de TDAH. 25 Es decir, aun
cuando las escalas no se recomiendan para el diagn6stico
del TDAH en si, si son utiles para medir la severidad de los
sintomas. Se recomienda la Escala de Conners Padres 26 y
Maestros, 27 asi como la escala IDC-PRE para nifios de cuatro a cinco afios, util para obtener informaci6n no s6lo del
TDAH sino de otras areas. 28 •29 Otra escala, usada en Mexico, es la ECI-4 («Early Childhood Inventory-4»), 30 sensible
para detectar TDAH y TND en preescolares. No hay pruebas especificas para diagnosticar el TDAH: el diagn6stico
es clinico, es decir, se hace por media de la historia clinica.
En la practica medica corriente, las pruebas neuropsico-

S6

l6gicas no son esenciales para el diagn6stico del TDAH, 31 -33
pero si son un complemento util que permite un seguimiento objetivo del cuadro y su tratamiento. Los resultados positivos de estas pruebas no son siempre especfficos para el
TDAH, ya que miden impulsividad y desatenci6n de muchos origenes. 34 Ademas, es importante aclarar que no todos los paises latinoamericanos cuentan con pruebas validadas en castellano para menores de seis afios. 35 En cuanto
a la edad minima para realizar el diagn6stico, si bien las
academias de psiquiatria, neurologia y pediatria de los Estados Unidos de America (EUA) consideran que el TDAH
no se debe diagnosticar en menores de 3 afios, existen ocasiones en que el cuadro es muy sugestivo, y las conductas
disruptivas son tan severas, que ameritan la posibilidad de
considerar un diagn6stico. 36
Diagn6stico diferencial

La hiperactividad es una expresi6n inespecifica de diversos
trastornos neuropsiquiatricos, de los cuales el TDAH es el
mas frecuente. 37 Por esto, cuanto mas temprana sea la edad
de la evaluaci6n de un nifio con sospecha de TDAH, mayores seran los retos para establecer un diagn6stico diferencial.
El TDAH se debe diferenciar de diversas patologias
neurol6gicas, psiquiatricas y trastornos del comportamiento en nifios preescolares, y de multiples factores o situaciones psicosociales (cuadro 1). Es indispensable evaluar tambien variables relacionadas con el manejo parental y el temperamento del nifio. 38 El reforzamiento negativo descrito por
Patterson explica el modo en que la familia forma parte del
desarrollo, progresi6n y reforzamiento de conductas
inapropiadas en los nifios. 39 Las respuestas parentales
patogenicas (como el abuso y la negligencia) ante las variables individuales del nifio (p. ej. temperamento dificil y conducta agresiva en edad temprana) y algunos factores ambientales (como estilos de crianza punitivos, abuso de la pareja, aislamiento y abuso de sustancias) pueden exacerbar
los sintomas del TDAH y sus comorbilidades. 40 ·41 La
hiperactividad situacional («ambiental») es aquella generada por cambios o factores ambientales, y puede deberse a
escasas habilidades de manejo de los padres, falta de normas y limites, ambientes desordenados y poco predecibles,
cambios en la estructura familiar (familias monoparentales)
o familias donde trabajan ambos padres. Los nifios con temperamento dificil son nifios inflexibles e intolerantes que reaccionan de manera explosiva e impredecible. 42 •43 Tambien
son hiper-reactivos, con baja tolerancia a la frustraci6n y
pueden desarrollar problemas de agresividad. 44 Por otra
parte, existen trastornos psiquiatricos infantiles de presentaci6n comun en la consulta que se deben diferenciar del
TDAH, como: el TND, 45 la depresi6n infantil, las perdidas o
«duelos no resueltos», 46 las formas leves de autismo y/o retardo, 20 el Asperger37 y los trastornos de aprendizaje. 47 En
Latinoamerica, se deben tener especialmente en cuenta los
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Cuadro 1. Diagn6stico diferencial del TDAH en preescolares

Psiquiatricas

Ps icosocia les

1. Trastorno negativista y desafiante
(temperamento dificil).
2. Trastorno disocial.
3. Episodios de depresi6n y duelo no resuelto.
4. Trastornos de ansiedad por separaci6n y de ansiedad generalizada.
5. Maltrato infantil.
6. Abuso sexual.
7. Trastorno generalizado del desarrollo (autismo, asperger).
8. Retardo mental.
9. Trastorno obsesivo-compulsivo.
l 0. Trastorno por estres postraumatico.

1. Muerte de algun familiar.
2. Duelo, perdidas, cambios recientes en
el entorno del niiio.
3. Familiar en duelo: el padre o la madre.
4. Dificultades de pareja.
5. Dificultades familiares (sociales y/o
econ6micas).
6. Privaci6n ambiental (casa, hogar, instituci6n).
7. Eventos estresantes como: migraci6n,
violencia, guerra y desplazamiento.

Neurol6gicas
1. Secuela de traumatismo de craneo.
2. Epilepsia: crisis de ausencia, epilepsies del l6bulo temporal.
3. Sindromes neurocutaneos (neurofibromatosis, esclerosis tuberose).
4. Alteraciones del neurodesarrollo:
neuromotor, comunicaci6n, lenguaje,
interacci6n social, cognitivo, integraci6n sensorial, etc.
5. Neuropatias sensitives.
6. Sindromes frontales con hiperactividad e impulsividad relacionados
con lesion frontal.

altos porcentajes de desnutrici6n que causan dificultades en
el aprendizaje. 48 Finalmente, el TDAH se debe diferenciar de
diversas entidades medicas y del uso prolongado de algunos fannacos. (cuadro 2). En muchos preescolares que acuden a consulta par conductas disruptivas, establecer el diagn6stico es dificil pues algunas caracteristicas no son exclusivas del TDAH. En estos casos «indiferenciados», resulta util
observar al nifio en diferentes ambientes (casa y colegio),
directa o indirectamente (p. ej., «videos caseros») con el fin
de comparar el comportamiento del nifio con otros compafieros. Cuando a pesar del proceso de evaluaci6n no sea posible llegar a un diagn6stico, se sugiere comentarlo con las

Cuadro 2. Entidades medicas y medicaciones que pueden ocasionar
sintomas de TDAH

Entidades medicas

Medicaciones o sustancias

1. Disminuci6n de agudeza visual
(miopia, hipermetropia, debilidad
visual).
2. Hipoacusia (sordera).
3. Hipotiroidismo.
4. Desnutrici6n.
5. Deficiencia de hierro.
6. Trastornos de sueiio (apnea
obstructive, sindrome de piernas
inquietas, falta de habitos, parasomnias).
7. lntoxicaci6n por plomo.
8. Enfermedades cr6nicas (alergia
respiratoria, diabetes).
9. Aditivosyazucaresenlosalimentos (en pocos casos).
l 0. lnfecciones del oido medio que
causan problemas de audici6n
intermitente.
11 . Enfermedades metab61icas (acidosis tubular renal, hipotiroidismo).
12. Enfermedades de vias aereas
(adenoides, amigdalas, asma).

1. Antiepilepticos:
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2.
3.

4.

5.

fenobarbital
difenilhidantoina
carbamazepina
Ansioliticos:
benzodiacepinas
Simpaticomimeticos:
aminofilina
teofilina
T6xicos:
plomo
arsenico
mercurio
Antidepresivos:
fluoxetina
venlafaxina

padres y usar el termino provisional de «TDAH en estudio»,
para luego corroborar o no el diagn6stico en el seguimiento.

METODOLOGIA
Con el fin de actualizar el algoritmo de tratamiento de 2007, 9
se invit6 a diversos expertos latinoamericanos (neuropediatras, psiquiatras infantiles, psic6logos clinicos y neuropsic6logos), con amplia experiencia clinica en el campo del
TDAH, para revisar la literatura entre 2006 y mayo de 2009,
y determinar un consenso sabre el manejo clinico del TDAH
en preescolares (definidos entre las 3 y 6 afios). Para la revisi6n, se utilizaron tres buscadores electr6nicos: Cochrane
Database, Psyclnfo y Pubmed. Las palabras clave de la
busqueda fueron: TDAH, tratamiento y preescolar, y las
nombres de las medicaciones (palabras en ingles y espafiol). El ejercicio se realiz6 del 1 de febrero de 2009 al 15 de
junio de 2009. A partir de la informaci6n obtenida, se definieron las principales recomendaciones para la evaluaci6n
y el manejo de las preescolares en Latinoamerica, y se construy6 un arbol de decisiones segun el nivel de evidencia
cientifica de las propuestas. La versi6n final se consens6
entre el autor y las coautores.
Niveles de evidencia cientffica

La asignaci6n de las medidas de manejo para cada una de
las etapas de este algoritmo se hizo con base en el numero
y la calidad cientificas de las articulos que sustentan el
manejo psicosocial y Io farmacol6gico del TDAH en las
preescolares, que previamente se clasificaron siguiendo las
para.metros de la medicina basada en la evidencia, donde
el patr6n maxima de tratamiento, una especie de «estandar
de oro», son las ensayos doble ciego, placebo-controlados
y las metaanalisis. 49 El cuadro 3 muestra la clasificaci6n
par niveles de evidencia.
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Cuadro 3. Niveles de evidencia cientifica 49
A. Metaanalisis o evidencia de por lo menos 2 estudios clfnicos controlados aleatorizados doble ciego, que repliquen los resultados
en condiciones clfnicas similares y comparando el medicamento
con el placebo y/o comparador activo considerado patron de oro.

lector al articulo del algoritmo para escolares de De la Pefia 58
en este mismo suplemento.
Entrenamiento en manejo parental (EMP)

El tratamiento del TDAH debe ser integral, personalizado,
multidisciplinario y acorde a las necesidades y caracteristicas especificas de cada paciente y de cada regi6n dentro
del contexto latinoamericano. 3·5·9 Despues de realizar un
diagn6stico adecuado, se deben plantear las alternativas
terapeuticas disponibles, entre ellas, las medidas de manejo psicosocial50 y el tratamiento farmacol6gico (segun lo
determine el especialista en psiquiatria, neurologia y / o pediatria). 51

Las premisas que apoyan el uso del EMP de preescolares
con TDAH se basan en que las destrezas parentales deficientes se relacionan con conductas disruptivas de las nifios, y en que las intervenciones conductuales basadas en
las principios de aprendizaje social ensefian a las padres
destrezas apropiadas para el manejo y la prevenci6n de
estos comportamientos inadecuados. 59-51 Par otro lado, la
efectividad de estos programas de entrenamiento se ha demostrado en forma repetida en estudios en escolares de
muestras comunitarias y clinicas. 60·62 -67 Los estudios iniciales controlados acerca de la efectividad del EMP de nifios
preescolares con TDAH muestran que dicho enfoque terapeutico reduce las sintomas del TDAH leve/moderado, 52
no obstante, estudios mas recientes han demostrado efectos
mayores. 68 -10 En las casos de las madres con depresi6n habra menor respuesta y eficacia de las intervenciones con el
EMP; par ello se debe considerar si se da primero un tratamiento individual a la madre, incluso si se establece este
coma un prerequisito para las intervenciones psicosociales. 71

lntervenciones psicosociales

Terapia interaccional padre-hijo (TIPH)

Los tratamientos psicosociales para nifios con TDAH incluyen la psicoeducaci6n, el Entrenamiento en Manejo
Parental (EMP), la Terapia lnteraccional Padre-Hija (TIPH),
las intervenciones conductuales en el sal6n de clases y, con
una frecuencia menor, entrenamiento en autocontrol. Los
tratamientos conductuales para nifios con TDAH, incluidos el EMP y la TIPH, han mostrado efectividad para ayudar a las familias a manejar el problema del nifio y realizar
las cambios necesarios para optimizar el funcionamiento
familiar. 52-56 Recientemente, un grupo de trabajo, nombrado Programa Presidencial de Salud Mental lnfantil de la
Asociaci6n Psiquiatrica Mundial, desarrol16 un plan de entrenamiento para padres de nifios con TDAH, problemas
de conducta o ambos. El programa puede adaptarse de
acuerdo con las recursos en el area de la salud mental de
cada pais e implementarse par profesionales o educadores
de diferentes niveles de entrenamiento clinico. El proceso
de desarrollo del programa ha sido descrito par
Bauermeister y et al. 57

El modelo de entrenamiento para padres desarrollado par
Eyberg, 72 llamado TIPH, tiene mucho que aportar en el tratamiento de nifios preescolares con TDAH y problemas de
conducta. Este tratamiento fue disefiado para nifios de dos
a siete afios de edad; tiene una orientaci6n clinica, incorpora al nifio y a las padres u otros miembros de la familia, y
se apoya empiricamente. El manual de la TIPH ha sido traducido al espafiol y adaptado culturalmente para familias
mexicanas que viven en EUA 73 y para familias puertorriquefias.74 El TIPH se ha disefiado para ayudar a las padres
a establecer una relaci6n cercana con el hijo y a mejorar su
comportamiento en forma efectiva. El tratamiento se lleva
a cabo en el contexto de una situaci6n de juego en pareja.
A las padres se les ensefia y se les da tiempo para practicar
destrezas de comunicaci6n especificas y de manejo
conductual con el nifio en una sala de terapia. Par su parte,
las terapeutas dirigen a las padres par media de un apuntador desde un sal6n de observaci6n mientras estos
interactuan con el nifio.

Psicoeducaci6n

Programas de entrenamiento
para padres en latinoamerica

B. Por lo menos un estudio controlado aleatorizado doble ciego,
en que se compare el medicamento contra el placebo y/o un
comparador activo considerado patron de oro.
C. Estudios abiertos prospectivos que incluyan por lo menos una
poblacion mayor a 20 pacientes.
D. Consensos de expertos, series, reportes de casos, y artfculos de
revision.

RESULTADOS

Los programas psicoeducativos de apoyo a las nifios con
TDAH incluyen el asesoramiento parental, el conocimiento acerca del tratamiento, el apoyo de las padres, asi coma
la promoci6n de la comunicaci6n entre padres, maestros y
el equipo de salud. Para mayor informaci6n, se refiere al
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Una investigaci6n venezolana, que tenia coma objetivo
comparar la efectividad del metilfenidato y el entrenamiento para padres, incorpor6 24 nifios escolares con TDAH.
Los padres asistieron a seis sesiones semanales de formato

Vol. 32, Supl. 1, 2009

,alud menlal

Algoritmo de Tratamiento Multimodal para Preescolares Latinoamericanos con TDAH

grupal de tres horas de duraci6n cada una. 75 Al comienzo
del programa, se entreg6 un manual que contenia toda la
informaci6n pertinente. El sustento te6rico de este programa de entrenamiento se centr6 en los planteamientos de
diversos autores. 60·67·76 Los resultados indicaron que tanto
el entrenamiento para los padres como la medicaci6n
psicoestimulante son tratamientos efectivos para disminuir
los sintomas del TDAH. A pesar de que no existen diferencias estadisticamente significativas entre la efectividad de
ambas intervenciones, se observ6 una tendencia a que la
medicaci6n fuera mas efectiva. Un estudio reciente documenta la eficiencia de la TIPH para nifios preescolares puertorriquefios con TDAH y TND. Treinta y dos familias fueron asignadas aleatoriamente al TIPH (n=20) o a un grupo
de lista de espera (n=12). El analisis estadistico indic6 que
las madres informaron de una reducci6n significativa en
hiperactividad, falta de atenci6n, agresividad, conductas
negativistas desafiantes, problemas de conducta y estres
asociado a la crianza del nifio. Se inform6 tambien de un
aumento en el uso de practicas adecuadas de crianza. Los
logros terapeuticos se mantuvieron durante la evaluaci6n
de seguimiento conducida 3.5 meses despues. Es necesario
sefialar que los efectos del tamafio del tratamiento fueron
s6lidos {1.37-2.04). La media porcentual de los nifios tratados que demostraron cambios clinicamente significativos
fue de 63% en el postratamiento y de 55% en el seguimiento. La TIPH puede ser un tratamiento importante para nifios preescolares con TDAH y problemas de conducta. 68
Manejo conductual escolar-lntervenciones
en el aula

colar mas adecuado por parte de los nifios. El abordaje de
aspectos, como la permanencia en la tarea, el manejo de
volumenes atencionales adecuados y el control de conductas disruptivas, se convierte en un factor protector para
mejorar los comportamientos generadores de malestar.19·77.78 En Latinoamerica existen diversas modalidades
educacionales, como propuestas de integraci6n, adecuaciones, etc. de las cuales cada una tiene sus fortalezas y debilidades, 79 que deben tenerse en cuenta para establecer un tratamiento integral de los nifios con problemas de atenci6n y
aprendizaje. Algunos casos requieren un tratamiento particular para los trastornos especificos de aprendizaje. 80
Conclusion de las medidas psicosociales

Muchos de los cambios se pueden lograr si se modifica el
ambiente, sea en el nivel del hogar o, bien, mediante el
manejo del ambiente escolar. El trabajo con los padres y
los maestros puede lograr cambios significativos en estos
nifios. Se recomienda empezar con las medidas psicosociales,
mas por recomendaciones de expertos y de consensos, que
por evidencia cientifica que demuestre la superioridad de
estas sabre las medicaciones. En gran parte, se procede asi
para evitar los efectos colaterales de la medicaci6n y por el
desconocimiento actual de los efectos aun no estudiados de
las medicaciones sabre el cerebra en desarrollo de los preescolares. Como grupo para el desarrollo de este algoritmo,
recomendamos comenzar en todos los casos de TDAH de
preescolares con estas medidas psicosociales de manera continua durante al menos 12 semanas.
lntervenciones farmacol6gicas

Antshel y Barkley reportan que el proceso de trabajo en el
aula debe iniciar con el entrenamiento del docente en el
manejo de planes de contingencia, que permitan al nifio
establecer niveles de autorregulaci6n. so Consideran estos
autores que la forma mas adecuada de intervenir en el aula
en el nivel comportamental es mediante tecnicas que impliquen un costo-respuesta; es decir, se puede utilizar un
reporte diario por media de un tablero de fichas que indiquen al nifio que se realiza una evaluaci6n de su comportamiento. Asimismo, es importante que este tipo de manejo comportamental este en concordancia con las conductas
que intervienen en el hogar. En este sentido es mas efectivo el alcance de los logros comportamentales cuando se
comparte el trabajo contingencial en la casa y el aula. Segun Dupaul, 19:77 el manejo en el nivel comportamental en
el aula debe tener dos variaciones basicas que se deben
considerar en la medida en que el nifio alcance las metas
propuestas: el establecimiento de metas pequefias {las cuales se evaluan despues de cada clase) y la inclusi6n de los
padres en el proceso del cambio del desempefio
comportamental en el colegio. Diversos autores reportan
que una intervenci6n temprana asegura un desempefio es-
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Algunos casos de TDAH en preescolares ameritan un tratamiento farmacol6gico, decisi6n que debe tomar el medico experto (especialista en psiquiatria, neurologia y Io pediatria), sopesando siempre los beneficios versus los riesgos de la medicaci6n y, por otra parte, analizando los riesgos de un TDAH severo sin tratamiento adecuado. Los
farmacos con que se tiene mayor experiencia clinica incluyen: el metilfenidato de liberaci6n inmediata (MFD-LI), la
atomoxetina (ATX) y las anfetaminas.
Metilfenidato de liberaci6n inmediata (MFD-LI)
La FDA aprob6 el MFD-LI para tratar el TDAH s6lo en nifios
mayores de seis afios; sin embargo, es la medicaci6n mas usada
y mas estudiada en los preescolares. Hasta hace unos cinco
afios existian muy pocos estudios sabre manejo farmacol6gico
en preescolares, 81 -90 y los resultados eran incluso
controversiales, pues algunos no encontraban diferencia entre el MFD y el placebo, 82·83 pero hoy en dia existe suficiente
evidencia a favor del MFD-LI como para ser la medicaci6n
recomendada de primera linea. 01 -95 Un estudio llamado PATS
(siglas en ingles para «Preschool ADHD Treatment Study»)
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merece especial atenci6n. Se trata de un ensayo controlado
aleatorizado con 140 preescolares, que demostr6 la superioridad del MFD-LI sabre el placebo (dosis 6ptima entre 7.5-30
mg/dia). 94 Aunque no hubo cambios en la presi6n arterial ni
en el pulso, si se presentaron efectos adversos: 95 disminuci6n
del apetito y del peso y dificultad para conciliar el suefio.
Como conclusiones adicionales se encontr6 que el MDF-LI
tiene un menor tamafio del efecto (0.4-0.8} que el demostrado
en estudios con escolares, ademas de que para obtener mejoria clinica se necesitan dosis mayores de la medicaci6n y la
combinaci6n con modificaci6n de la conducta. 91 Finalmente,
se not6 que la presencia de tres o mas diagn6sticos com6rbidos
es un factor predictor de una mala respuesta al tratamiento
(efecto moderador de la respuesta). 93 El MFD-LI tiene un nivel de evidencia tipo A. 91 -95 Como grupo para el desarrollo
de este algoritmo recomendamos empezar el MFD-LI con
dosis de 1.25-2.5 mg/ dia, y lenta y gradualmente
incrementarla cada dos a tres semanas. La dosis recomendada para preescolares es de 2.5 a 7.5 mg/dia (en 3 tomas).
Atomoxetina
La FDA aprob6 la ATX para tratar el TDAH en nifios
mayores de 6 afios; en la actualidad hay s6lo dos estudios abiertos que demuestran la eficacia de la ATX sabre
el placebo en menores de esa edad. En un grupo pequefio de nifios con TDAH (cinco y seis afios, n=22) se encontr6 una respuesta con ATX en las subescalas de atenci6n y de hiperactividad-impulsividad (dosis promedio
de 1.25 mg/kg/dia). En cuanto a los efectos adversos, la
mitad de los nifios present6 labilidad afectiva (llanto e irritabilidad) y disminuci6n del apetito. 96 Otro estudio abierto con preescolares (n=12) demostr6 una buena respuesta
con ATX por la disminuci6n en los puntajes de la escala
SNAP (dosis promedio de 1.5 mg/kg/dia}, pero con efectos secundarios en 66% de los pacientes. 97 La ATX tiene un
nivel de evidencia tipo C y aun se necesitan estudios
aleatorizados y doble ciego para obtener un mejor respaldo cientifico. Hasta la fecha no hay estudios que comparen
directamente el MFD con la ATX en esta poblaci6n. La respuesta de la ATX debe evaluarse cuatro semanas despues
de alcanzada la dosis terapeutica.

cuando los otros tratamientos han sido ineficaces o mal
tolerados.
Agonistas alfa adrenergicos
Los agonistas alfa adrenergicos (clonidina y guanfacina)
han sido usados en preescolares a pesar de que no hay estudios controlados. Existen estudios abiertos y reportes de
casos. Un estudio controlado que incluy6 una poblaci6n
en la India de entre cuatro a doce afios, 98 el cual compar6
la clonidina contra la carbamazepina. Aunque se encontr6
que la clonidina fue superior sabre los sintomas del TDAH,
no se especifican los resultados en la poblaci6n preescolar.
Por esto, y al no haber otros estudios, se considera un nivel
de evidencia tipo D. Hasta la fecha no hay estudios que
comparen directamente el MFD con la clonidina en esta
poblaci6n. Los agonistas alfa adrenergicos se deben usar
con mucha precauci6n por sus efectos colaterales como
somnolencia, irritabilidad, depresi6n, bradicardia e
hipotensi6n. 99-101 Se debe realizar un seguimiento mensual
de la presi6n arterial y el pulso en los pacientes en tratamiento con clonidina. Tambien es importante advertir sabre las posibles complicaciones de las combinaciones de
MFD con clonidina, pues hay reportes de muerte subita en
pacientes con esta combinaci6n. 102 ·103 Como grupo para el
desarrollo de este algoritmo, no recomendamos utilizar
combinaciones con la clonidina en esta poblaci6n.
Estimulantes de acci6n prolongada-MFD
larga duraci6n
En cuanto a otras presentaciones del MFD, un estudio abierto no controlado, con MFD-LA (larga acci6n) demostr6 su
eficacia en once pacientes preescolares, 104 pero con un efecto
adverso comun: la disminuci6n de apetito; el nivel de evidencia es D. El MFD OROS no es recomendable para los
preescolares, pues no hay estudios que sustenten su eficacia y seguridad y porque la presentaci6n de menor dosis es
de 18 mg, la cual puede rebasar la dosis recomendada. Sohre este ultimo punto, el clorhidrato de MFD, en su presentaci6n DIFUCAPS, podria ser una alternativa por sus
presentaciones de 10 mg, pero tambien carece de estudios
en esta poblaci6n.

Anfetaminas

Evaluaci6n y seguimiento

Dentro de las anfetaminas, se encuentran la D-anfetamina
y la mezcla de sales de anfetamina (disponibles s6lo en
Chile y Puerto Rico). Hay nada mas un estudio con respuesta positiva al tratamiento con estimulantes (utilizando aleatoriamente metilfenidato o mezcla de sales de
anfetamina) en 28 preescolares, 90 pero no hay estudios
que demuestren c6mo se manejan las dosis de anfetaminas en este grupo etareo. Las anfetaminas tienen un nivel de evidencia tipo C y hasta la fecha no hay estudios
que comparen directamente el MFD con las anfetaminas
en esta poblaci6n. Se considera el uso de anfetaminas

En la evaluaci6n se debe verificar que la medicaci6n haya
sido administrada en dosis adecuadas y por un tiempo suficiente antes de modificarla. Si el paciente tolera la medicaci6n, se debe evaluar la mejoria a las cuatro semanas de
tratamiento con la dosis 6ptima. Algunas escalas de sintomas y de severidad del TDAH pueden servir como
para.metros de evaluaci6n de la mejoria.

S10

Mantenimiento (tratamiento a largo plaza)
Como grupo de algoritmo de preescolares con TDAH,
recomendamos que el tratamiento se continue por seis
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meses, y luego realizar una nueva evaluaci6n, para considerar el diagn6stico y sus comorbilidades. En lo posible, se debe suspender el tratamiento en un periodo adecuado para el preescolar y no en momentos criticos (separaci6n de los padres, cambio de plantel, comienzo de
un afio escolar, etc.). Tambien recomendamos una vigilancia mensual del peso y la talla, llenando para este prop6sito las curvas de la OMS, asi como un monitoreo de
la frecuencia cardiaca (FC) y la presi6n arterial (T /A).
Ademas, en aquellos pacientes con mas de seis meses de
tratamiento, resulta conveniente realizar pruebas hepaticas y un electrocardiograma de control. S6lo existe en
la literatura un estudio que realiz6 el seguimiento por 10
meses (extensi6n del estudio PATS), 105 utilizando el MFDLI con una dosis promedio de entre 14 y 20.5 mg/dia. De
los 140 preescolares, completaron el seguimiento 68%.
El 30% de los padres reportaron espontaneamente efectos colaterales moderados o severos (cambios emocionales abruptos, dificultad para conciliar el suefio, compulsiones, disminuci6n del apetito e irritabilidad), pero s6lo
11 % de los sujetos abandonaron el estudio por intolerancia. Se considera que el MFD-LI tiene un nivel de evidencia C para el mantenimiento del TDAH en preescolares.
No hay evidencia del uso a largo plaza de otras medicaciones como ATX, anfetaminas ni clonidina. Nuestro grupo recomienda el mantenimiento, preferiblemente con
metilfenidato o con la medicaci6n con que se obtuvo respuesta.
Combinaci6n de medicaciones
Hay estudios a favor de la combinaci6n de dos o mas medicaciones en cuanto a su eficacia y seguridad en escolares con TDAH, 106- 108 pero es conveniente esperar a que
surjan otros estudios que apoyen el uso de la combinaci6n en preescolares. Por otra parte, se debe recordar que
esta poblaci6n es sensible a los efectos adversos, y las combinaciones de medicaciones pueden producir mas riesgos
que beneficios. 109 Como grupo para el desarrollo de este
algoritmo, no recomendamos el uso de varias medicaciones a la vez en esta poblaci6n.
Efectos colaterales
Los preescolares presentan mas efectos colaterales que otros
grupos de edad, siendo quizas los mas comunes la perdida
de apetito, la irritabilidad y la cefalea. El medico debe disminuir las dosis de la medicaci6n cuando se presenten estos efectos y, si no hay mejoria, suspenderla totalmente o
pasar a otra medicaci6n. Durante la fase de mantenimiento con MFD del estudio PATS se observ6 una disminuci6n
de la velocidad del crecimiento de 20.3% menos de lo esperado para la talla y de 55.2% menos de lo esperado para el
peso. Por lo tanto, el riesgo de estos efectos se debe sopesar por las repercusiones que presenta un preescolar con
TDAH no tratado.11°
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Otras medicaciones
(no aprobadas y no recomendadas en nifios)
Existen otros farmacos usados en el tratamiento del TDAH
en escolares y adolescentes, como los antidepresivos
(imipramina, venlafaxina), el modafinilo, el bupropi6n y
los acidos grasos omega-3, pero que carecen de evidencia
en preescolares. Queda a criteria del clinico la elecci6n de
estos medicamentos sin evidencia en preescolares con
TDAH. Algunas medicaciones, como el divalporato de
sodio y los antipsic6ticos atipicos (risperidona, olanzapina),
se han utilizado en preescolares con conductas agresivas. 111
Intervenciones sin evidencia cientifica
(no aprobadas y no recomendadas en nifios)
Diversos «tratamientos cuestionables» presentan reportes de
casos aislados y a veces incluso anecd6ticos para el tratamiento del TDAH en preescolares. Algunos de ellos son la
estimulaci6n vestibular o visual, la electromiografia, la
electroencefalografia, el biofeedback, el entrenamiento cerebral por media de video juegos, la hipnoterapia, el entrenamiento con metr6nomo, las intervenciones quiropracticas,
la terapia ocupacional, las tecnicas de relajaci6n, los ejercicios de integraci6n sensorial, los suplementos multi-vitaminicos, la psicoterapia tradicional y la terapia de juego. 21
Finalmente, el modelo de entrenamiento de las funciones
ejecutivas, aunque promisorio en este campo, necesita todavia mas estudios.11 2;113 Como grupo para el desarrollo
de este algoritmo, no recomendamos ninguna de estas propuestas hasta no tener evidencia cientifica.
Arbol de decisiones terapeuticas

Etapa 0: Evaluaci6n y diagn6stico
Investigaciones sabre la heterogeneidad y la concordancia
de la informaci6n han demostrado queen la practica clinica es mejor obtener la informaci6n de multiples informantes (paciente, padres, maestros, etc.), para luego establecer
el mejor estimado clinico. Dada la alta comorbilidad reportada del TDAH con otros padecimientos psiquiatricos
y medicos, es de suma importancia en la evaluaci6n inicial
realizar un cribaje o tamizaje para detectar otras patologias. Para evaluar la gravedad sintomatol6gica, se recomienda usar escalas validadas en preescolares como la
Conners Padres 26 y Maestros, 27 el IDC-PRE, 28 •29 o ECI-4. 30
Una vez elaborado el plan de tratamiento, se deberan
realizar una evaluaci6n del perfil de los efectos colaterales
esperados y una evaluaci6n detallada de las variables bio16gicas para T/ A, FC, peso y talla basal y en cada seguimiento. Si existe antecedente familiar de muerte subita,
debera realizarse un electrocardiograma (ECG).
Asimismo, se debe iniciar el proceso psicoeducativo
en torno al reconocimiento de los sintomas del TDAH y la
necesidad de un tratamiento multimodal que incluya el uso
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de farmacos. En las siguientes etapas se sugieren las intervenciones con base en la mayor evidencia cientifica disponible. Carecemos de un antecedente de la evidencia cientffica de la secuencia propuesta de la combinaci6n de las intervenciones psicosociales y farmacol6gicas; estas se han
integrado aquf par consenso entre las autores, y cada clfnico podra utilizarlas segun la disponibilidad.
Etapa 0A: Terapia para las padres
Se sugiere comenzar en las preescolares con alguna de
estas dos propuestas de terapia para padres: el EMP 52 o
la TIPH, 72 e implementarla y aplicarla par un periodo minima de dace semanas. Las dos propuestas se han estudiado e implementado en algunos pafses de Latinoamerica. 68·73-75 Una vez que se hallan concluido las primeras
seis semanas de alguna de estas medidas psicosociales, y
si la respuesta es aun parcial, se podra comenzar con el
tratamiento farmacol6gico en la Etapa 1. Se sugiere, ademas de las programas mencionados, implementar habitos de suefio, alimentaci6n y rutinas y actividades
estructuradas en casa.
Etapa 1: Metilfenidato de liberaci6n inmediata (MFD-LO
El MFD-LI es la medicaci6n recomendada de primera lfnea
para tratar el TDAH en preescolares. 91 -95 Como grupo para
el desarrollo de este algoritmo, recomendamos empezar el
MFD-LI con dosis bajas coma 1.25-2.5 mg/ dfa y muy lenta
y gradualmente incrementarla cada dos a tres semanas hasta
llegar a una dosis de 2.5 a 7.5 mg/dfa (en 3 tomas). Si la
respuesta es parcial, a las cuatro semanas con la dosis 6ptima se pasa a la Etapa 2, y se continua con la medida
psicosocial elegida en la Etapa IA. Si se presentan efectos
colaterales graves a pesar de las dosis iniciales bajas, se
debe suspender el medicamento, y al cabo de dos semanas
es necesario considerar el uso de la siguiente medicaci6n
en la Etapa 2.
Etapa IA: Continuar la terapia para padres
Como se mencion6 anteriormente, el EMP o el TIPH se
implementa y aplica par un periodo de al menos dace semanas antes de evaluar la respuesta. Ademas, se debe reforzar el programa psicoeducativo con padres y maestros, 58
ofreciendo par una parte estrategias de afrontamiento contra las sintomas para que las aprendan y ejecuten par las
padres, y, par otra, enviando material psicoeducativo a las
profesores. Si la respuesta es parcial, al cabo de las dace
semanas de la implementaci6n del EMP o la TIPH se pasara a la Etapa 2A del manejo psicosocial y a la Etapa 2 del
manejo farmacol6gico.

y Puerto Rico. La ATX se sugiere en dosis promedio de 1.25
mg/kg/dfa, empezando con 0.5 mg/kg/dfa y siguiendo
aumentos cada siete o 14 dfas. 96·97 Las anfetaminas, la Danfetamina y la mezcla de sales de anfetamina no tienen
una dosis definida en preescolares, 90 pero coma grupo sugerimos comenzar con ¼ o la ½ de la dosis utilizada para
las escolares. Se deben recabar las efectos colaterales, T/ A,
FC, peso y talla. Se debe continuar al mismo tiempo con la
Etapa 2A. La respuesta de la medicaci6n se evalua cuatro
semanas despues de alcanzada la dosis 6ptima. Si existen
muchos o graves efectos colaterales, se debe suspender el
tratamiento y, si la respuesta es parcial, se debe reevaluar
el diagn6stico del TDAH de forma mas exhaustiva; de confirmarse, se pasa a la Etapa 3.
Etapa 2 A: Cambiar la terapia
con las padres/intervenci6n conductual en el aula
Si no se obtiene respuesta despues de finalizar la terapia con
las padres EMP o TIPH, se sugiere cambiar par el otro tipo
de terapia (segun se disponga en el media). Esta etapa se
debe continuar durante dace semanas para determinar si se
continua o si se retoma con la otra terapia. Ademas, se recomienda afiadir una intervenci6n conductual en el aula de
clase, para lo que se requiere un entrenamiento directo con
las profesores del preescolar. 19•77 •78 Se debera hablar con las
profesores para implementar medidas escolares: programa
de entrenamiento a las maestros y Io asistencia academica.
Si la respuesta es parcial, se pasa a las Etapas 3 y 3 A.
Etapa 3: Cambiar de medicaci6n atomoxetina
par anfetaminas o viceversa
La atomoxetina debe retirarse gradualmente y luego se
administran las anfetaminas o viceversa (no deben darse
las dos medicaciones a la vez). Se debe continuar al mismo
tiempo con la etapa 3A. La respuesta a la medicaci6n se
evalua cuatro semanas despues de alcanzada la dosis 6ptima. Si existen muchos o graves efectos colaterales, se debe
suspender el tratamiento y, si la respuesta es parcial, se
debe reevaluar el diagn6stico del TDAH en forma mas exhaustiva; de confirmarse, se pasa a la Etapa 4.
Etapa 3 A: Continuaci6n de la terapia
con padres y revisi6n de otros factores
Si la respuesta es parcial, se debe revisar la dinamica familiar coma factor contribuyente a la no remisi6n, asf coma
alguna posible comorbilidad. Se dejara para el mantenimiento la terapia de las padres con que mas resultados se
obtuvieron (EMP o TIPH). Si la respuesta es parcial se pasa
a la etapa 4 y 4 A.

Etapa 2: Atomoxetina o anfetaminas

Etapa 4: Agonistas alfa adrenergicos

Se puede comenzar con cualquiera de las dos medicaciones. La ATX tiene amplia distribuci6n en Latinoamerica, mientras que las anfetaminas las hay s6lo en Chile

Se opta par la clonidina coma ultima alternativa, pues no
hay estudios sabre su uso en preescolares. Aunque se desconoce su dosis en esta poblaci6n, coma grupo sugerimos
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comenzar con ¼ o la ½ de la dosis utilizada para los escolares, es decir, 0.l-0.3mcg/kg/ dia, con un incremento lento. 98 Si existen muchos o graves efectos colaterales, se debe
suspender el tratamiento y, si la respuesta es parcial, se
debe reevaluar el diagn6stico del TDAH en forma mas exhaustiva; de confirmarse, se pasa a la Etapa 5.
Etapa 4 A: Revisi6n de las medidas psicosociales/
reevaluaci6n diagn6stica
Se sugiere el apoyo de un experto en el tema para revisar la
aplicaci6n correcta de las intervenciones psicosociales.
Antes de realizar el cambio de tratamiento, se recomienda
reevaluar el diagn6stico y factores ambientales, como la
presencia de disfunci6n familiar, que pudieran contribuir
a la respuesta nula o parcial al tratamiento. 40 •41 Se deben
revisar la adherencia al medicamento, las dificultades para
conseguir el medicamento y los prejuicios que los padres
puedan tener sabre el tratamiento farmacol6gico. 8 De igual
manera es necesario revisar el cumplimiento del manejo
conductual, hacienda hincapie en llevarlo a cabo de manera consistente y a largo plaza. Finalmente, se debe revisar
la presencia de comorbilidades que puedan disminuir la
respuesta de los tratamientos propuestos. 93
Etapa 5: Participaci6n de un clfnico experimentado y
combinaci6n de medicamentos
La combinaci6n de medicamentos s6lo podra recomendarla
un clfnico medico psiquiatra, psiquiatra de niflos y de adolescentes o un neuropediatra con amplia experiencia en el
tema.

CONCLUSION ES
Hay dos pilares fundamentales para el manejo de los niflos preescolares con TDAH. Por una parte estan las intervenciones psicosociales como el entrenamiento en manejo
parental y la terapia interaccional padre-hijo y, por otra
parte, se tienen el tratamiento farmacol6gico a corto y largo plazas, en especial con el metilfenidato. La eficacia de
estas propuestas ha sido confirmada con estudios recientes, y se recomienda su uso como primera elecci6n. En segundo lugar se encuentran la atomoxetina y / o las anfetaminas y las intervenciones conductuales en el aula. Otras
medicaciones y modalidades de tratamiento carecen de
estudios. Por lo tanto, el grupo para el desarrollo de este
algoritmo no recomienda otras propuestas psicosociales o
de medicaci6n hasta no tener evidencia cientffica. Todavia
se necesitan estudios con un mayor rigor cientffico que
demuestren la seguridad y la eficacia de otras modalidades de tratamiento en los preescolares. Ademas, es importante continuar trabajando para mejorar las propuestas de
tratamiento en la poblaci6n latinoamericana.
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ARBOL DE DECISIONES:
Algoritmo de Tratamiento Multimodal para Preescolares Latinoamericanos con TDAH

EtapaO

EtapaOA
ar con entrenamiento m
ntal (EMP) o terapia de inter
-hijo (TIPH) (par 6 semanas

• Evaluaci6n diagn6stica con multiinformantes y establecimiento
diagn6stico conforme el mejor estimado clfnico
- - - - - • Evaluaci6n de comorbilidades
• Obtener clinimetrla basal
• Psicoeducaci6n basica (padres)

Etapa 1
_ _ _ _ _ _ _ _=::;.._ _ _ _,

• Metilfenidato de liberaci6n inmediata (MFD-LI)

• lniciar con 1.25 - 2.5 mg/dla
• Aumentos cada 2-3 sem.
Dosis recomendada: 2.5 a 7.5 mg/dla (3 lamas). Evaluar respuesta en
4 semanas

Etapa 1A
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Respuesta parcial
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Etapa2

-"4 • Si no hay mejorla, cambiar par atomoxetina o anfetaminas. Evaluar
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_ _ _ _ _ _ _ _=::;.._ _ _

u,

respuesta en 6 semanas
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Etapa2A
Cambiar de terapia:
entrenamiento manejo parental (EMP)
par terapia de interacci6n padre-hijo
(TIPH) o viceversa. Se recomienda
afladir intervenci6n conductual en el

--~

Respuesta parcial o severos efectos colaterales

::::,
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n
s»

Reevaluaci6n diagn6stica
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Etapa3

Etapa3A

• Cambiar al otro medicamento: Atomoxetina o anfetaminas y evaluar
respuesta en 6 semanas

-·
::::!!
....
n
s»

<"
s»

Respuesta parcial o severos efectos colaterales
factores individuales, familiares y
ambientales

Etapa4
• Si no hay mejoria: considerar el uso clonidina y evaluar respuesta en 6
semanas

Etapa4A
Revisar todas las medidas de

Respuesta parcial o severos efectos colaterales

EtapaS
• Considerar combinaci6n de medicaciones con la asesorla de un experto
(psiquiatra infantil o neuropediatra)

Reevaluaci6n diagn6stica

Continuar tratamiento
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